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Zusammenfassung.
Die Arbeit bespricht 33 Fälle von angeborener hypertro­phischer Pylorusstenose des Säuglingsalters, deren Kranken­geschichten im Auszug beiliegen. Mit Ausnahme eines ein­zigen waren alle Kinder im Jennerspital in Behandlung; es handelte sich durchwegs um Säuglinge, die bei der Aufnahme abgemagert, schwer heruntergekommen und schon einige Zeit krank waren.
Symptomatologie und Diagnose.
Im Vordergrund steht das unstillbare Erbrechen. Bei der Mehrzahl unserer Kinder begann das Erbrechen in der zwei­ten, dritten oder vierten Woche, nur bei 2 in der ersten, bei 3 in der fünften, bei 2 in der siechsten und bei einem Kinde erst in der achten Woche.Das Erbrochene war stets frei von Galle und meist stark sauer. Freie Salzsäure war in der ersten Periode der Krank­heit gewöhnlich vorhanden.In allen Fällen ausser einem einzigen war sichtbare Magenperistaltik vorhanden; in einem Fall erst sechs Tage
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nach der Spitalaufnahme, sonst sofort. Antiperistaltik war einmal zu sehen.Magendilatationen haben wir in einzelnen Fällen fest­gestellt; in der Mehrzahl fehlte eine solche.Die peristaltischen Wellen konnten in manchen Fällen noch monatelang nach dlem Aufhören des Erbrechens gesehen werden.Der Pylorus wurde in 11 Fällen deutlich gefühlt. Un­serer Erfahrung nach ist es oft unmöglich, den Wulst zu fühlen. So wurde in 2 Fällen, bei denen die Sektion Pylorus- hypertrophie ergab, in vivo der Tumor nicht gefühlt.Die Stuhlentleerung erfolgt im ersten Stadium selten, später stellen eich etwa einmal dyspeptische Stühle ein.Im Spital sind 4 Fälle gestorben.Beim ersten Fall war der Erkrankung an Pylorospasmus eine ernste Ernährungsstörung mit Durchfällen vorausge­gangen. Aufnahme erst in der achten Woche mit hochgradi­ger Atrophie. Kind nicht operationsfähig.Fall 2. Komplikation mit Ikterus, spritzende Stühle. Bei der Autopsie Pylorushypertrophie und akute Enteritis.Fall 3. Das Kind hatte im Alter von zwei Monaten fast um die Hälfte des Gewichtes abgenoturnen. Fünf Tage nach Spitaleintritt dünne Stühle, alimentäre Intoxikation. In bei­den Fällen operativer Eingriff ganz aussichtslos.Fall 4. Exitus erst zwei Monate nach Spitaleintritt an interkurrenter Infektion. Hier wäre vielleicht ein operativer Eingriff in Frage gekommen.Drei Kinder sind längere Zeit nach der klinischen Heilung des Pylorospasmus im Spital gestorben. Das eine an Miliartuberkulose im Alter von 7½ Monaten, das zweite an epidemischer Grippe, das dritte an eiteriger Pneumokokken- meningitis.Die Nachforschung über das weitere Schicksal der Kin­der ergab, dass seither zuhause 4 gestorben sind, Monate oder Jahre nach der Entlassung: eines an Masernpneumonie, eines an Kapillärbronchitis, eines an Sommerdiarrhoe. Von einem ist keine Auskunft zu erhalten.Die 19 überlebenden Kinder sind sämtlich gesund, mit
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3vollkommen normaler Magendarmfunktion und normaler psychischer Entwicklung. Nur hei 4 Fällen wird Nervosität angegeben.
Vorkommen des Leidens.Unter unsern 33 Fällen befanden sich 28 Knaben und nur 5 Mädchen. Es besteht eine Prädisposition für das männ­liche Geschlecht. Von den 33 Kindern waren 14 erstgeborene. — Familiäres Auftreten haben wir nicht beobachtet. — Ner­vöse Veranlagung scheint bei unsern Kindern keine beson­dere Rolle zu spielen. — Missbildungen haben wir bei unsern Kindern keine beobachtet.Das Erbrechen trat 21 mal bei Ernährung mit Mutter­milch, 8 mal bei Kuhmilch, 3 mal hei Zwiemilchernährung und 1 mal bei Kondensmilch auf.Unter den Kindern war nur eine Frühgeburt. — Das Geburtsgewicht war meist über 3000 gr., bei mehreren über 3500 gr.
Pathologische Anatomie.In unsern Fällen, die zur Operation oder Autopsie kamen, fand sich stets der typische Befund der Pylorus- hypertrophie. Intra vitam haben wir mehrmals Diastase der M. recti abdominis mit starker Senkung des Magens gesehen. Die mikroskopische Untersuchung von 3 Fällen durch Prof. Wegelin ergab Hypertrophie der Muskulatur ohne entzünd­liche Veränderungen.Was das Wesen der Krankheit anbelangt, so kann unsere Arbeit keinen Bleitrag zur Aufklärung geben. Wir nehmen an, dass es sich um einen Spasmus im primär hypertrophi­schen Pylorus handelt.
Behandlung.1. Diätetische Behandlung. Wir müssen vor allem be­merken, dass wir nie im Falle waren, ausschliessliche Ernäh­rung mit Frauenmilch versuchen zu können. Nur in zwei Fällen konnte vorwiegend Frauenmilch verabreicht werden. Wir behandelten also unter sehr ungünstigen Bedingungen.
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Die beste künstliche Ernährung ist die mit kondensierter gezuckerter Milch. Prof. Stooss hat seit vielen Jahren darauf aufmerksam gemacht, dass das Erbrechen der Säuglinge und auch älterer Kinder durch kondensierte ge­zuckerte Milch ganz auffallend günstig beeinflusst wird und seit Jahren wird die kondensierte Milch in der Behandlung des Pylorospasmus verwendet. lieber die antiemetische Wir­kung der Kondensmilch hat Variot in Frankreich 1913 ana­loge Erfahrungen veröffentlicht, Oft sieht man hei Pyloro- spastikern, die längere Zeit alles erbrochen haben, sofortiges fast völliges Sistieren des Erbrechens.Als Methode der Wahl empfehlen wir Zwiemilchernäh­rung mit Frauenmilch und Kondensmilch, um den Kindern auch die Vorteile der Frauenmilch zuwenden zu können.Magenspülungien wurden in der Berner Klinik weniger gemacht als früher. Notwendig sind sie, wenn der Magen­inhalt lang stagniert und schleimig und übelriechend wird. Aber manchmal wirkt die Spülung auch gut, wo stärkere Re­tention fehlt. Wir spülen in solchen Fällen etwa alle 2—3 Tage mit warmem Vichy-Wasser.Lokal: Applikation von Leinsamenkataplasmen.Von medikamentöser Behandlung (Atropin, Papaverin etc.) haben wir keinen Erfolg gesehen.Oft ist es nötig, subkutan Flüssigkeit beizubringen. Wir verwenden das Normosal des Berner Serum-Instituts.2. Operative Therapie. 2 unserer Kinder wurden durch Prof. Matti nach Weber-Rammstedt operiert, mit sofortigem vollem Erfolg.Die Indikation zur Operation darf weiter gestellt werden als bisher. Immerhin sollte stets zum mindesten während mehrerer Tage die interne Behandlung durchgeführt werden, und zwar vorzugsweise die Ernährung mit kondensierter Milch resp. Frauenmilch und Kondensmilch, bevor das Kind dem Chirurgen überwiesen wird.
